Efetividade e influência na evolução radiográfica da injeção intra-articular de triancinolona hexacetonide em articulações interfalângicas de mãos de pacientes com osteoartrite: um estudo controlado randomizado duplo cego com 1 ano de seguimento. by Paschoal, Natalia De Oliva Spolidoro
 
 






EFETIVIDADE E INFLUÊNCIA NA EVOLUÇÃO 
RADIOGRÁFICA DA INJEÇÃO INTRA-ARTICULAR DE 
TRIANCINOLONA HEXACETONIDE EM 
ARTICULAÇÕES INTERFALÂNGICAS DE MÃOS DE 
PACIENTES COM OSTEOARTRITE: UM ESTUDO 
CONTROLADO RANDOMIZADO DUPLO CEGO COM     




Tese para defesa de doutorado apresentada à 
Universidade Federal de São Paulo Escola Paulista 
de Medicina, para obtenção do Título de Doutor 
em Ciências pelo Programa de Pós-graduação em 

















EFETIVIDADE E INFLUÊNCIA NA EVOLUÇÃO 
RADIOGRÁFICA DA INJEÇÃO INTRA-ARTICULAR DE 
TRIANCINOLONA HEXACETONIDE EM 
ARTICULAÇÕES INTERFALÂNGICAS DE MÃOS DE 
PACIENTES COM OSTEOARTRITE: UM ESTUDO 
CONTROLADO RANDOMIZADO DUPLO CEGO COM     




Tese para defesa de doutorado apresentada à 
Universidade Federal de São Paulo Escola Paulista 
de Medicina, para obtenção do Título de Doutor 
em Ciências pelo Programa de Pós-graduação em 
Ciências da Saúde Aplicadas à Reumatologia 
 
Orientadora: 
Profa. Dra. Rita Nely Vilar Furtado  
Co-orientador:  









Spolidoro-Paschoal, Natália de Oliva 
Efetividade e influência na evolução radiográfica da injeção intra-articular 
de triancinolona hexacetonide em articulações interfalângicas de mãos de 
pacientes com osteoartrite: um estudo controlado randomizado duplo cego 
com 1 ano de seguimento / Natália de Oliva Spolidoro-Paschoal, São Paulo, 2019. 
xvii, 71p 
Dissertação (Doutorado) – Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista 
de Medicina. Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde Aplicadas à 
Reumatologia. 
Título em inglês: Effectiveness and radiographic evolution of triamcinolone 
hexacetonide intra-articular injection in interphalangeal osteoarthritis: a 
randomized controlled trial, 1 year follow-up. 




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 








CHEFE DO DEPARTAMENTO DE MEDICINA 





CHEFE DA DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA 





COORDENADOR DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA     
SAÚDE APLICADAS À REUMATOLOGIA 












EFETIVIDADE E INFLUÊNCIA NA EVOLUÇÃO RADIOGRÁFICA DA 
INJEÇÃO INTRA-ARTICULAR DE TRIANCINOLONA HEXACETONIDE 
EM ARTICULAÇÕES INTERFALÂNGICAS DE MÃOS DE PACIENTES 
COM OSTEOARTRITE: UM ESTUDO CONTROLADO RANDOMIZADO 




PRESIDENTE DA BANCA: 
Profa. Dra. Rita Nely Vilar Furtado 
 
BANCA EXAMINADORA:  
Prof. Dr. Ibsen Bellini Coimbra 
Prof. Dr. Celio Roberto Gonçalves  
Prof. Dr. Ricardo Fuller 
Prof. Dr. Gustavo Constantino de Campos 
 
SUPLENTES:  
Prof. Dr. Antonio José Lopes Ferrari 







Agradecimentos  .................................................................................................................. v 
Lista de Abreviaturas  .......................................................................................................... vi 
1. APRESENTAÇÃO  ........................................................................................................ 1 
2. ARTIGO 1 
 Effectiveness of Triamcinolone Hexacetonide Intraarticular Injection in 
Interphalangeal Joints: A 12-week Randomized Controlled Trial in Patients with 
Hand Osteoarthritis  ........................................................................................................ 3 
3. ARTIGO 2  
 Interphalangeal Joint Sonography of Symptomatic Hand Osteoarthritis  ...................... 15 
4. ARTIGO 3  
 Efetividade e influência na evolução radiográfica da injeção intra-articular de 
triancinolona hexacetonide em interfalângicas de mãos de pacientes com 
osteoartrite: um estudo controlado randomizado duplo cego com 1 ano de 
seguimento  ..................................................................................................................... 26 
5. CONSIDERAÇÕES GERAIS SOBRE OS TRABALHOS APRESENTADOS  ............ 55 
5.1 Referências  ............................................................................................................. 57 





Aos meus professores e amigos, Dra. Rita e Dr. Jamil, que nos fazem acreditar a cada dia 
que vale a pena se apaixonar pelo que fazemos. 
A toda equipe da Unifesp, funcionários, voluntários e pacientes, que mantem com tanto 
esforço um serviço de excelência mesmo perante tantas dificuldades. 
A minha família pelo apoio e ajuda de sempre. A minha mãe, Elisa, paciência, perseverança 
e tranquilidade. Ao meu esposo, Joel, pelo companheirismo e incentivo. Aos meus pequenos, 





LISTA DE ABREVIATURAS 
OA: Osteoatrite 
IF(s): articulação(s) interfalângica(s) 
IIA(s): infiltração(s) intra-articular(s) 
TH: triancinolona hexacetonide 
TH/LD: Grupo intervenção,  triancinolona hexacetonide 
LD: Grupo controle, lidocaína 
UNIFESP: Universidade Federal de São Paulo 
IFP(s): articulação(s) interfalângica(s) proximal(s) 
IFD(s): articulação(s) interfalângica(s) distal(s) 
VAS: Escala Visual Analógica 
VASr: VAS dor em repouso 
VASm: VAS dor ao movimento 
VAS: VAS edema articular 
KL: Escala de Kellgren and Lawrence 
COCHIN: Questionário de COCHIN 


















Nesta tese de Doutorado apresentamos, de acordo com o Regimento Interno de 
Pós-Graduação stricto sensu e de Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo - 
UNIFESP, Artigo 115º, tese sob a forma de compilação de artigos aceitos para publicação, 
produzidos pela aluna durante o período em que esteve matriculada regularmente no 
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde Aplicadas à Reumatologia. 
Nossa linha de pesquisa envolveu a osteoartrite (OA) de mãos, com 
acometimento principal de articulações interfalângicas (IFs), abrangendo diagnóstico e 
tratamento. 
A OA de mãos é uma doença de alta prevalência. Sua prevalência sintomática é 
apontada entre 13-26% dos pacientes acima dos 70 anos (Zhang et al 2002), com 
prevalência radiográfica chegando a 55-67% da população acima dos 55 anos (Dahaghin et 
al 2005). Vários tratamentos para essa doença têm sido avaliados, porém sem efetividade 
comprovada. O alívio dos sintomas figura como principal objetivo do tratamento.  
O tratamento não farmacológico abrange o uso de órtese e fisioterapia 
(Sphanns et al 2015). 
A infiltração intra-articular (IIA) em articulações de mãos de pacientes com OA 
ainda não tem sua efetividade bem estabelecida na literatura, embora na prática clínica seja 
muito utilizada. A efetividade desse procedimento já é reconhecida em outros sítios de 
acometimento (joelho, quadril), sendo recomendadas pelas principais diretrizes de 
tratamento (Hochberg et al 2012).  
Como principais objetivos dessa linha de estudo, quisemos avaliar a 
efetividade e segurança a curto, médio e longo prazo da IIA em pacientes com OA de mãos 
e acometimento predominante de articulações IFs. Ainda, quisemos avaliar se o ultrassom 
articular poderia ser uma ferramenta válida para o seguimento desses pacientes e avaliar a 
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Este artigo foi publicado em 2015 com os resultados parciais do estudo 
iniciado em meados de 2011, quando percebemos a escassa quantidade de trabalhos que 
envolviam o uso das IIAs em mãos em pacientes com OA. Embora fosse uma prática 
comum, visto a escassez de tratamentos custo-efetivos para tal enfermidade, poucos eram 
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Nosso segundo artigo, também realizado com os pacientes acompanhados no 
primeiro estudo, veio para nos ajudar a elucidar algumas dúvidas em relação à avaliação 
dos pacientes com OA de mãos através do uso do ultrassom articular. O uso do ultrassom 
para acompanhamento dos pacientes com artrite reumatoide já se encontra bem 
estabelecido. No entanto, existiam poucos estudos colocando a aplicabilidade do ultrassom 
na avaliação das articulações interfalângicas com OA.  Nesse trabalho tentamos ver se 
poderíamos utilizar tal ferramenta para a avaliação dos pacientes com OA de mãos. O 
interesse nesse assunto se deu devido ao fato de recebermos e atendermos diariamente 
muitos pacientes com tal diagnóstico, com acometimento importante das mãos, 
prejudicando função, acarretando dor e problemas estéticos, sendo esses pacientes 
diagnosticados e acompanhados apenas pela radiografia simples. Nesse segundo artigo, 
portanto, avaliamos se o ultrassom articular desses pacientes se associava/correlacionava 
com variáveis clínicas e funcionais. Além disso, avaliamos a reprodutibilidade desse 
método de imagem na OA de mãos.  
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Após avaliarmos os resultados a médio prazo (12 semanas) no primeiro 
artigo, percebemos que seria interessante avaliarmos a efetividade da IIA com corticoide 
na nossa amostra a longo prazo, bem como o efeito desse procedimento na evolução 
radiográfica da articulação infiltrada. Então, optamos por seguir os pacientes 
apresentados no artigo 1 clínica e radiograficamente pelo período de 1 ano. Esse foi 
então o objetivo do terceiro artigo que deve ser enviado para publicação após as 
considerações realizadas pela banca examinadora. 
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Efetividade e influência na evolução radiográfica da injeção intra-articular de 
triancinolona hexacetonide em articulações interfalângicas de mãos de pacientes com 
osteoartrite: um estudo controlado randomizado duplo cego com 1 ano de seguimento. 
 
RESUMO 
Objetivo: avaliar o efeito da infiltração intra-articular (IIA) com triancinolona 
hexacetonide (TH) em articulações interfalângicas (IFs) de mãos de pacientes com 
osteoartrite (OA) quanto à melhora da dor e do edema articular; melhora na função, 
goniometria, força de preensão/pinça; e evolução radiográfica.  
Material e métodos: foi realizado estudo prospectivo, controlado, randomizado, duplo-
cego, envolvendo 60 pacientes com OA de IFs de mãos, divididos em dois grupos: Grupo 
TH/LD (IIA com TH + lidocaína (LD)) e Grupo LD (IIA com LD). A articulação mais 
dolorosa foi estudada. Pacientes foram seguidos “cegamente” por 12 meses (Tempos T 0-
1-4-8-12 e 48semanas) segundo as seguintes variáveis: dor e edema articulares, 
questionários funcionais AUSCAN e COCHIN, força de pinça e preensão, goniometria, 
percepção de melhora, consumo de paracetamol e radiografia simples (T0 e T48 semanas). 
Resultados: Foram estudados 60 pacientes: 97% eram mulheres, com média de idade de 
61(DP 8,2) anos, e 5(DP 3,6) anos de doença. Metade dos pacientes apresentaram 
classificação radiográfica Kellgren e Lawrence (KL) graus I e II e a outra metade graus III 
e IV.  Os dois grupos evoluíram de forma semelhante nas 48 semanas.  Apenas as variáveis 
edema articular e consumo de paracetamol evoluíram diferente estatisticamente entre os 
grupos (p= 0,04 e p<0,001, respectivamente), com melhor evolução para o Grupo TH/LD. 
Radiograficamente os grupos se comportaram de forma semelhante, não havendo piora na 
evolução radiográfica da articulação submetida à IIA com TH.  
Conclusão: A IIA de TH em interfalângica de mãos com OA foi efetiva para a melhora do 
edema articular e consumo de analgésicos, e não influenciou a piora da evolução 
radiográfica da articulação infiltrada.  
 
  




A osteoartrite (OA) é a forma de doença articular mais prevalente na população 
mundial. É uma doença habitualmente relacionada à idade, incomum antes dos 40 anos, 
cuja prevalência cresce bruscamente com o envelhecimento, principalmente nos indivíduos 
acima dos 70 anos, e que tem como seus principais sintomas a dor, a perda de função e da 
qualidade de vida 1,2,3. 
A OA de articulações interfalângicas (IFs) mãos é um dos subtipos mais 
característicos da doença, e o seu tratamento tem recebido menor atenção quando 
comparado aos casos acometendo joelho e quadril. Existem poucos estudos avaliando a 
efetividade da imensa diversidade de terapias disponíveis para OA de mãos. Esse número 
vem crescendo nos últimos anos, mas na sua maioria, são estudos metodologicamente 
deficientes, sendo difícil oferecer recomendações práticas confiáveis para a escolha da 
terapia adequada nestes pacientes 4,2. Tratamentos sintomáticos locais são interessantes 
quando se trata de pacientes idosos e com comorbidades 1. 
O uso intra-articular de corticosteroide é recomendado para o tratamento da 
OA periférica, sendo amplamente utilizado na prática clínica. Diversos ensaios clínicos e 
revisões sistemáticas suportam a efetividade e segurança de tal procedimento em OA de 
joelhos. O início da efetividade é rápido, com pico máximo de ação em menos de uma 
semana 5,6,7,8. 
Embora as injeções intra-articulares (IIA) com corticosteroides tenham seu 
amplo uso em OA de joelhos, outras articulações são submetidas constantemente a esse 
procedimento 9. 
Os estudos que avaliam a efetividade de terapias intra-articulares em pacientes com 
OA de mãos são muito heterogêneos. Em revisão sistemática recente concluiu-se que o uso 
de corticoides em primeira carpometacarpiana não é mais efetivo que o placebo, podendo 
ter resultado positivo em IFs 1. 
O objetivo primário do presente estudo foi avaliar a efetividade de uma IIA 
com Triancinolona Hexacetonide (TH) na articulação interfalângica mais sintomática de 
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mãos de pacientes com OA primária quanto à melhora da dor e do edema articular. Foi 
objetivo secundário, avaliar o efeito desse procedimento na função, goniometria, força de 
preensão/pinça e uso de analgésicos desses pacientes e na evolução radiográfica da 
articulação infiltrada. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
Delineamento do estudo 
Foi realizado um estudo randomizado, prospectivo, controlado, duplo-cego 
com intention to treat com 1 ano de seguimento. 
 
Tamanho da amostra  
O tamanho da amostra foi calculado utilizando-se a variável VAS (Escala 
Visual Analógica) de Dor ao movimento, como variável principal de estudo, admitindo-se 
um desvio padrão igual a 1,5 cm, baseado em estudos previamente publicados. Utilizou-se 
o teste ANOVA de medidas repetidas como método estatístico para o cálculo da amostra.  
Considerando um poder de estudo de 90%, significância 5% e uma diferença 
detectável igual a 2,0 cm na escala de VAS de dor ao movimento, medida 6 vezes ao longo 
do tempo em dois grupos independentes, encontrou-se um n = 24 pacientes para cada 
grupo. Considerando uma possível perda de até 20% dos pacientes ao longo do tempo, 
iniciamos o estudo com um n = 30 pacientes para cada grupo. 
Como se tratava de um estudo “intention to treat”, no caso de falta, foi repetida 
a última avaliação. 
 
Participantes 
Os pacientes foram captados dos ambulatórios da Universidade Federal de São 
Paulo – UNIFESP, São Paulo, Brazil. No total, foram estudados 60 pacientes seguidos por 
48 semanas e divididos em dois grupos de 30 indivíduos. 
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Os pacientes preencheram os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de 
OA primária de mãos com acometimento de articulações IFs proximais (IFPs) ou distais 
(IFDs), segundo critérios do Colégio Americano De Reumatologia 10; idade superior a 40 
anos; e dor em pelo menos uma articulação IF de mão com valor entre 3 a 8 cm em Escala 
Visual Analógica de dor ao movimento (VAS de dor ao movimento de 0-10cm).  
Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam: mudança no uso de     
corticosteroide oral e anti-inflamatório não esteroidal nos últimos trinta dias; mudança de  
droga de uso contínuo ou outro tratamento para OA (reabilitação, acupuntura, uso de         
órtese, dentre outros) nos últimos três meses; IIA com corticosteroide na articulação em     
estudo nos últimos três meses;  suspeita de infecção local ou sistêmica; suspeita de             
gestação; radiografia simples de mãos sugerindo artropatia de interfalângicas de outra        
etiologia (artrite psoriásica, artropatia microcristalina, doença de depósito); e distúrbio        
grave de coagulação. 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da instituição (CEP 0956/11) e        
todos os pacientes envolvidos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido do   
estudo. Estudo inscrito no clinical trials sob o número NCT02102620. 
 
Randomização 
Os pacientes foram randomizados em dois grupos de intervenção através de 
tábua de randomização feita utilizando o Software MINITAB 14.0, com segredo de 
alocação, mantido por envelopes opacos e selados. Os pacientes foram numerados (1-60) e 
após inclusão no estudo os envelopes que continham tal informação foram abertos 
imediatamente antes da intervenção. O responsável pela inclusão destes pacientes não tinha 
acesso prévio à lista de randomização. Os pesquisadores responsáveis pela 
captação/inclusão, randomização, intervenção e avaliação foram indivíduos diferentes.  
 
Cegamento da amostra 
Apenas o responsável pela inclusão/exclusão dos pacientes teve acesso a qual 
grupo o paciente pertencia, no momento da sua inclusão, imediatamente antes da 
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intervenção. Os avaliadores e o responsável pela realização da IIA não tiveram acesso a 
tais informações.  
 
Intervenção 
Após a randomização os pacientes foram divididos em dois grupos:  
 Grupo estudo: chamado de triancinolona hexacetonide/lidocaína (TH/LD)  
 Grupo controle: chamado de lidocaína (LD) 
 
Os pacientes do grupo TH/LD foram submetidos à IIA em sua articulação 
interfalângica mais sintomática (uma única articulação): IIA com TH (20 mg/ml) e 
lidocaína a 2% sem vasoconstrictor.   Na IIA foi utilizada a dose de 0,3 ml (6 mg) de TH 
para as IFPs e 0,2 ml (4 mg) de TH para as IFDs, sempre associada a 0,1 ml de lidocaína a 
2%. Os pacientes do grupo LD foram submetidos à IIA apenas com 0,1 ml de lidocaína a 
2% sem vasoconstrictor em sua articulação interfalângica mais sintomática, fosse IFP ou 
IFD. Para ambos os grupos, foi orientada a utilização oral de paracetamol, 750 
mg/comprimido, segundo demanda (até 03 comprimidos ao dia) durante a duração do 
estudo. Em ambos os grupos os pacientes foram submetidos a apenas uma IIA, na 
articulação mais sintomática (IFP ou IFD) e em uma única ocasião. 
A IIA nos dois grupos foi realizada às cegas por um mesmo reumatologista com 
experiência de 20 anos em reumatologia intervencionista, após rigorosa antissepsia com 
clorexidina alcoólica a 0,5%. Foram utilizadas seringas estéreis de insulina BD Ultra-Fine™ 
com agulhas 8 mm x 0,3 mm (30 G) em todos os pacientes. O reparo anatômico utilizado para 
a entrada da agulha foi o ponto localizado no cruzamento entre a prega dorsal intermediária da 
articulação e a linha formada pelo encontro das faces dorsal e lateral do quirodáctilo em 
questão.11 Após o procedimento, foi realizada a imobilização da articulação injetada com tala 
por 48 horas, em ambos os grupos. 
 
 




Os pacientes tiveram seus dados anotados em ficha de avaliação. Quanto aos 
aspectos de maior importância no estudo, foram notificados: idade, gênero, cor da pele, uso 
de drogas para o tratamento da OA, anti-inflamatórios e/ou analgésicos. Foi realizada 
radiografia convencional das mãos dos pacientes na incidência anteroposterior no 
momento da inclusão e ao final do estudo. As alterações radiográficas na articulação 
estudada foram classificadas segundo o escore de Kellgren and Lawrence,12 além da 
presença ou não de OA erosiva e piora comparativa nos dois tempos.  
Seis avaliações clínicas foram realizadas no total de 48 semanas de 
seguimento. Os pacientes foram avaliados em: T0 (antes da intervenção), T1 (1 semana 
após a intervenção), T4 (4 semanas após a intervenção), T8 (8 semanas após a 
intervenção), T12 (12 semanas após intervenção) e T48 (48 semanas após intervenção). A 
avaliação foi realizada por um avaliador “cego”, treinado nos instrumentos de avaliação. 
Como se tratou de um estudo com “intenção de tratar”, perdas não seriam repostas.  Em 
casos de perda de avaliação, optou-se por repetir os valores da última avaliação. 
 
Avaliação Clínica  
Os seguintes parâmetros na articulação estudada em todos os tempos de 
avaliação foram vistos: Escala visual analógica de dor em repouso (VASr de 0-10cm); VAS 
de dor ao movimento (VASm de 0-10cm); VAS de edema articular segundo o avaliador 
(VASs de 0-10cm);  goniometria articular em flexão (em graus); necessidade do uso de 
analgésicos (média diária de paracetamol); força de preensão palmar pelo dinamômetro de 
preensão Jamar (kgf) – através da obtenção da média de três tentativas (na mão da 
articulação estudada); 13 força de pinça envolvendo o dedo acometido através do 
dinamômetro Pinch Gauge (kgf) – pela obtenção da média de três tentativas para os três 
tipos de pinça - polpa-polpa, chave e trípode (na mão da articulação a ser estudada); 13 
função da mão avaliada através da versão brasileira dos questionários COCHIN 14 e do 
Índice AUSCAN de OA na mão com itens dor, rigidez e função da mão; 15 escala tipo 
Likert de avaliação de melhora de 5 pontos (muita piora, piora, inalterado, pouca melhora e 
muita melhora) 16; e incidência e tipos de efeitos colaterais locais após a IIA com TH 
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(atrofia e/ou hipocromia cutânea e instabilidade articular). A piora da dor após a IIA (‘flare’ 
articular pós IIA) foi mensurada através de VAS (VAS pós IIA de 0-10cm) nas 48h após o 
procedimento (reportada apenas no T1) em ambos os grupos. 
 
Avaliação Radiográfica 
Foi realizada por um avaliador “cego”, radiologista musculoesquelético, com 
experiência de 30 anos, através da análise de radiografia convencional das mãos em T0 e 
T48, com avaliação em relação à escala de Kellgren e Lawrence, presença de erosão, e 
comparação direta entre as duas radiografias. Essa avaliação se deu para realizar a 
comparação entre o T0 e o T48 quanto à evolução radiográfica nos dois grupos 12. 
 
Análise Estatística 
Foi utilizado o software SPSS versão 17.0 (Chicago, IL) para realizar a análise 
estatística dos dados. A estatística descritiva (média e desvio-padrão) foi utilizada para a 
caracterização dos pacientes nos grupos. As variáveis contínuas iniciais dos 2 grupos foram 
comparadas através do test t-student para variáveis com distribuição normal e do teste de 
Mann-Whitney para variáveis com distribuição não considerada normal. As variáveis 
categóricas foram avaliadas através do teste qui-quadrado de Pearson. 
Para avaliar a resposta à intervenção foi utilizada a análise de variância 
(ANOVA) para medidas repetidas com análises intergrupo e intragrupo ao longo do tempo. 
Neste estudo foram considerados estatisticamente significativo valores de p < 0,05. 
 
RESULTADOS 
Foram estudados 60 pacientes, 97% eram mulheres, com média de idade de 61 
anos (DP 8,2) e aproximadamente 5 anos (DP 3,6) de doença. Todos os pacientes chegaram 
ao final do estudo, porém houve avaliações perdidas, no total de 9 avaliações. Dessas 
avaliações 5 aconteceram no grupo TH/LD e 4 no grupo LD. Nenhuma delas ocorreu no 
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T1 nem no T48. Todos os pacientes foram analisados no final do estudo. O fluxograma do 
estudo segundo o CONSORT 17 pode ser observado na Figura 1.  
Não foram encontradas diferenças entre os grupos em relação à idade, tempo de 
doença, gênero, dentre outras variáveis demográficas, o que podemos evidenciar na Tabela 1. 
Os grupos diferiram apenas em relação à cor da pele, sendo que o grupo LD apresentou 
maior porcentagem de pacientes com cor da pele branca. Não houve diferença entre os 
grupos em relação à porcentagem de articulações IFDs e IFPs estudadas, nem em relação ao 
uso de drogas condroprotetoras entre os pacientes. A imensa maioria não utilizava nenhum 


















Figura 1: Fluxograma seguido pelos pacientes no presente estudo. 






Alocados grupo TH/LD  n=30 
Receberam intervenção n=30 
Alocados grupo LD n=30 
Receberam intervenção n=30 
Perderam seguimento n=0 
5 avaliações perdidas entre T4 e T12  
Excluídos: 34 
Assintomáticos: 15 
Não puderam participar: 19 
Analisados n=30 
Excluídos da analise n=0 
Analisados n=30 
Excluídos da analise n=0 
4 avaliações perdidas entre T4 e T12  
Perderam seguimento n=0 
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Idade (anos) – Média (DP) 60,7 (9,1) 60,7 (7,3) 0,553* 
Início da doença (anos) – Média (DP) 4,7 (4,2) 5,2 (3,0) 0,151* 






















Classificação Radiográfica segundo  KL   0,180** 
I 8 (27%) 6 (20%)  
II 9 (30%) 7 (23%)  
III 7 (23%) 9 (30%)  
IV 6 (20%) 8 (27%)  





OA Erosiva 11 (36,7%) 15 (50%)  
OA Não Erosiva 19 (63,3%) 15 (50%)  
Medicação uso contínuo – OA   0,423** 
Sem medicação 23 (76,7%) 18 (60%)  
Hidroxicloroquina 1 (3,3%) 2 (6,7%)  
Glucosamina sulfato 5 (16,7%) 5 (16,7%)  
Glucosamina sulfato + Condroitina sulfato 0 3 (10%)  
Metotrexate 1 (3,3%) 1 (3,3%)  
IF estudada 
Interfalângica Distal – n (%) 










TH/LD: Triancinolona Hexacetonide/lidocaína; LD: lidocaína; DP: desvio padrão; KL: escala de Kellgren-
Lawrence de avaliação radiográfica; IF: interfalângicas; testes estatísticos: *Mann-Whitney (variáveis 
contínuas com distribuição não normal); ** Qui-quadrado (variáveis categóricas).  
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Análise da dor, edema e flexão articulares  
Na comparação estatística entre os grupos para dor articular ao repouso, ao 
movimento, edema articular e flexão articular observou-se que ambos os grupos 
apresentaram melhora estatística na avaliação intragrupo. Os pacientes do grupo TH/LD 
apresentaram melhor evolução estatística para a VAS de edema ao longo do tempo.  
Percebe-se na tabela 2 que os dois grupos tiveram VASs muito semelhantes no T0 e T1. No 
entanto, no T4 a média do grupo TH/LD já se apresentou menor; no T8 é onde se percebe 
maior diferença entre os grupos; e no T12 e T48 a média no grupo TH/LD continua sendo 
menor que no grupo LD.  Para a VAS de dor ao movimento as médias do grupo TH/LD 
aparentam menores que as do grupo LD em T8 e T12, no entanto, a análise estatística 
intergrupo contemplando os seis tempos de avaliação mostrou apenas uma tendência 
(p=0,063) para melhor evolução no grupo TH/LD.  Não houve diferença entre os grupos 
para a evolução da dor em repouso (VASr). A piora da dor nas primeiras 48h após a IIA 
também foi similar entre os grupos (Tabela 2). 
 
Análise da força de pinça digital e preensão palmar 
Na análise estatística entre os grupos para a força na mão e dedo, observou-se 
que ambos os grupos apresentaram melhora estatística na avaliação intragrupo apenas para 
a força de pinça polpa-a-polpa e trípode (utilizando o dedo da articulação estudada). Não 
se observou diferença estatística entre os grupos ao longo do tempo para as variáveis 
envolvidas nessa análise (Tabela 3). 
 
Análise do questionário funcional COCHIN e Índice AUSCAN 
Na comparação estatística entre os grupos para os questionários funcionais 
COCHIN e Índice AUSCAN, observou-se melhora estatística na avaliação intragrupo para 
ambos os grupos para o AUSCAN global e seus itens AUSCAN dor e AUSCAN função. 
Na análise intergrupos ao longo do tempo para os dois questionários envolvidos nessa 
análise não se observou diferença estatística (Tabela 4).  
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VASr – Média (DP)   0,599** 
T0 6,1 (1,7) 6,1 (1,6)  
T1 2,6 (2,9) 1,7 (2,7)  
T4 1,3 (2,1) 1,6 (2,6)  
T8 1,4 (2,6) 1,6 (2,6)  
T12 0,8 (1,7) 0,9 (2,2)  
T48 0,3 (1,3) 0,5 (1,5)  
p intragrupo < 0,001 < 0,001  
VASm – Média (DP)   0,063** 
T0 6,5 (1,8) 6,6 (1,4)  
T1 3,9 (3,1) 4,1 (2,9)  
T4 2,8 (2,9) 3,0 (3,0)  
T8 1,8 (2,6) 4,0 (3,3)  
T12 2,2 (2,9) 4,0 (3,2)  
T48 2,6 (3,3) 3,0 (3,0)  
p intragrupo < 0,001 < 0,001  
VASs – Média (DP)   0,040** 
T0 3,0 (1,5) 3,0 (1,7)  
T1 2,0 (1,5) 2,1 (1,4)  
T4 1,4 (1,4) 2,0 (1,2)  
T8 0,7 (0,8) 1,8 (1,3)  
T12 1,1 (1,2) 2,0 (1,3)  
T48 0,8 (0,9) 1,2 (1,1)  
p intragrupo < 0,001 < 0,001  
VAS 48h após procedimento – 
 Média (DP) 
3,56 (3,2) 3,8 (3,4) 0,825* 
Flexão (em graus) – Média (DP)   0,659** 
T0 71,6 (20,4) 61,1 (19,8)  
T1 73,4 (22,8) 66,6 (20,6)  
T4 75,6 (22,3) 68,7 (19,1)  
T8 79,3 (21,1) 66,2 (19,4)  
T12 72,6 (25,1) 63,6 (22,6)  
T48 66,7 (26,5) 62,2 (23,4)  
p intragrupo 0,012 0,012  
TH/LD: Triancinolona Hexacetonide/lidocaína; LD: lidocaína; DP: desvio padrão; VASr: escala visual 
analógica para dor em repouso; VASm: escala visual analógica para dor em movimento; VASs: escala visual 
analógica para edema articular; IIA: infiltração intra-articular; teste estatístico: **ANOVA para medidas 
repetidas, *t de student. 
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Força de preensão palmar (kgf) - Média (DP)   0,976 
T0 14,8 (6,7) 13,7 (7,6)  
T1 14,1 (6,6) 13,7 (7,8)  
T4 15,1 (6,6) 14,6 (7,8)  
T8 15,5 (7,3) 15,4 (7,4)  
T12 16,2 (6,2) 15,2 (7,7)  
T48 17,0 (7,0) 16,7 (6,7)  
p intragrupo 0,093 0,093  
Força de pinça-chave (kgf) – Média (DP)   0,679 
T0 6,1 (1,8) 5,9 (2,4)  
T1 5,9 (1,8) 6,3 (1,9)  
T4 6,4 (1,6) 6,3 (2,1)  
T8 6,4 (2,0) 6,5 (1,6)  
T12 6,5 (1,9) 6,2 (1,7)  
T48 6,7 (1,9) 6,6 (1,8)  
p intragrupo 0,066 0,066  
Força de pinça polpa-polpa (kgf) – Média (DP)   0,641 
T0 2,8 (1,2) 2,6 (1,3)  
T1 2,8 (1,2) 3,0 (1,4)  
T4 3,3 (1,1) 3,0 (1,4)  
T8 3,3 (1,3) 3,3 (1,6)  
T12 3,4 (1,2) 3,4 (1,7)  
T48 3,5 (1,5) 3,7 (1,6)  
p intragrupo <0,001 <0,001  
Força de pinça trípode (kgf) – Média (DP)   0,232 
T0 4,1 (1,8) 3,8 (2,0)  
T1 4,1 (1,6) 4,1 (2,0)  
T4 4,5 (1,6) 4,2 (1,9)  
T8 4,8 (1,8) 4,5 (2,0)  
T12 4,8 (1,9) 4,5 (2,0)  
T48 4,5 (1,8) 5,0 (2,0)  
p intragrupo <0,001 <0,001  
TH/LD: Triancinolona Hexacetonide/lidocaína; LD: lidocaína; DP: desvio padrão; Kgf: quilograma força; 
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Questionário COCHIN – Média (DP)   0,709 
T0 19,3 (17,3) 23,1 (16,3)  
T1 17,8 (19,5) 22,1 (16,7)  
T4 14,3 (16,4) 19,9 (16,7)  
T8 15,9 (18,1) 20,5 (16,2)  
T12 14,3 (15,2) 21,8 (16,7)  
T48 14,3 (14,7) 16,2 (13,6)  
p intragrupo 0,07 0,07  
Índice AUSCAN-global – Média (DP)   0,626 
T0 25,9 (15,1) 29,1 (13,4)  
T1 22,7 (13,8) 27,5 (15,2)  
T4 20,0 (13,9) 25,5 (14,0)  
T8 20,3 (14,6) 26,0 (14,0)  
T12 18,8 (14,1) 25,7 (14,4)  
T48 18,9 (11,4) 20,9 (14,1)  
p intragrupo <0,001 <0,001  
Índice AUSCAN-dor – Média (DP)   0,593 
T0 8,8 (4,7) 9,2 (4,3)  
T1 7,0 (4,6) 8,3 (5,1)  
T4 5,9 (4,9) 7,8 (5,4)  
T8 6,0 (4,9) 8,3 (4,5)  
T12 5,3 (4,7) 7,0 (4,8)  
T48 5,4 (4,0) 6,3 (3,9)  
p intragrupo <0,001 <0,001  
Índice AUSCAN-rigidez – Média (DP)   0,698 
T0 1,7 (1,4) 2,0 (1,5)  
T1 1,1 (1,3) 1,5 (1,5)  
T4 1,2 (1,3) 1,8 (1,5)  
T8 1,6 (1,4) 1,9 (1,2)  
T12 1,2 (1,4) 2,0 (1,4)  
T48 1,4 (1,3) 1,8 (1,5)  
p intragrupo 0,088 0,088  
Índice AUSCAN-função – Média (DP)   0,886 
T0 15,4 (10,4) 17,9 (8,9)  
T1 14,6 (9,5) 17,8 (9,7)  
T4 12,9 (8,9) 15,9 (8,8)  
T8 12,7 (9,5) 15,8 (9,8)  
T12 12,3 (9,8) 16,7 (9,8)  
T48 12,1 (8,2) 14,0 (9,1)  
p intragrupo 0,005 0,005  
TH/LD: Triancinolona Hexacetonide/lidocaína; LD: lidocaína; DP: desvio padrão; teste estatístico: ANOVA 
para medidas repetidas. 
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Análise do consumo de paracetamol e percepção de melhora 
Na comparação entre os grupos para o consumo diário de paracetamol, 
observou-se significância estatística na análise intragrupo apenas para o grupo TH/LD. Na 
análise intergrupo para essa variável observou-se que os pacientes do grupo TH/LD 
apresentaram melhor evolução que o grupo LD. Percebe-se aumento do consumo em 
ambos os grupos no primeiro tempo de avaliação após a IIA (T1). No entanto, no grupo 
TH/LD o consumo cai no T48, enquanto no grupo LD o consumo aumenta nesse tempo. 
Ainda, em relação à percepção de melhora segundo escala de likert, os pacientes 
comportaram-se da mesma forma nos dois grupos (Tabela 5). 
 







Consumo diário de paracetamol – Média (DP)   < 0,001* 
T0 0,65 (1,12) 0,17 (0,45)  
T1 0,89 (1,21) 0,31 (0,58)  
T4 0,71 (1,15) 0,26 (0,49)  
T8 0,81 (1,19) 0,30 (0,58)  
T12 0,74 (1,25) 0,33 (0,60)  
T48 0,14 (0,43) 0,38 (0,76)  
p intragrupo 0,019 0,488  
Escala de melhora de Likert – n (%)                         0,336** 
T1 Piora Inalterado Melhora Piora Inalterado Melhora 
T4 2 (6,9%) 1 (3,4%) 27 (90%) 0 1 (3,3%) 29 (96,7%) 
T8 0 1 (3,3%) 29 (96,7%) 0 4 (13,3%) 26 (86,7%) 
T12 1 (3,3%) 1 (3,3%) 28 (93,3%) 1 (3,3%) 3 (10%) 26 (86,7%) 
T48 2 (6,7%) 1 (3,3%) 27 (90%) 1 (3,3%) 5 (16,7%) 24 (80%) 
p intragrupo 1 (3,3%) 5 (16,7%) 24 (80%) 5 (16,7%) 2 (6,7%) 23 (76,6%) 
TH/LD: Triancinolona Hexacetonide/lidocaína; LD: lidocaína; DP: desvio padrão; teste estatístico: * ANOVA 








A articulação infiltrada foi submetida à avaliação da radiografia simples, no T0 
a T48, segundo a classificação radiográfica de Kellgren e Lawrence (KL), a presença de 
OA erosiva e binariamente quanto à piora radiográfica ou não. Como se pode ver na tabela 
6, ambos grupos apresentaram piora estatística (avaliação intragrupo) apenas quanto ao 
número de articulações infiltradas que passaram a ter grau 3 de acordo com a classificação 
de KL. No entanto, não apresentaram piora estatística para a presença de erosões ao longo 
de 48 semanas. Na avaliação intergrupo não houve diferença de evolução entre os grupos 
quanto à piora da avaliação radiográfica segundo à classificação de KL, presença de erosão 
ou avaliação binária de piora ou não (Tabela 6).  
 
Tabela 6. Comparação entre grupos para a avaliação radiográfica. 
Evolução radiográfica em 48sem - KL p 
 TH/LD Grupo (n=30) LD Grupo (n=30) 0,564* 
Classificação de 
KL 





































p intragrupo < 0,001 < 0,001  
Evolução radiográfica – Erosão p 
 TH/LD Grupo (n=30) LD Grupo (n=30) 0,999* 
Classificação da 
OA 
Não erosiva Erosiva Não erosiva Erosiva  
T0 19 (63%) 11 (37%) 15 (50%) 15 (50%)  
T48 18 (60%) 12 (40%) 14 (47%) 16 (53%)  
p intragrupo 0,157 0,157  
Evolução radiográfica – Piora/melhora p 
 TH/LD Grupo (n=30) LD Grupo (n=30) 0,573** 
Inalterado 20 (67%) 22 (73%)  
Piora 10 (33%) 8  (27%)  
KL: escala de Kellgren e Lawrence; OA: osteoartrite; Teste estatístico: *ANOVA medidas repetidas dados 
categóricos; **teste qui-quadrado 
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Avaliação de efeitos colaterais 
Não foram observados efeitos colaterais importantes em nosso estudo. Apenas 
relatos de leve desconforto local após a IIA em ambos os grupos. A média de dor articular 
após a IIA foi muito semelhante nos dois grupos, como mostra a tabela 2, com média de 
VAS de dor pós procedimento menor que 4. Em apenas um paciente observou-se 
deformidade em articulação IFD do mesmo dedo que sofreu IIA com TH/LD na IFP, 12 
semanas após o procedimento. 
 
DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como objetivo avaliar em um ano a efetividade da IIA 
com TH para o tratamento da OA em articulações interfalângicas de mãos e avaliar o efeito 
dessa intervenção na piora da evolução radiográfica nessas articulações. 
 Observamos que nossa intervenção foi efetiva na melhora do edema articular e 
no consumo diário de analgésico, e não contribuiu para uma pior evolução radiográfica na 
articulação injetada.  
A OA de interfalângicas de mãos é uma das formas importantes dessa 
enfermidade. Em um estudo epidemiológico realizado no Brasil, Rey e colaboradores 
encontraram uma prevalência desse acometimento respectivamente de 18,6% e 7,75% em 
mulheres e homens maiores de 50 anos 18. No entanto, quando comparada à OA de grandes 
articulações, são poucos os estudos controlados e randomizados testando intervenções 
terapêuticas em pacientes com doença nessas pequenas articulações. 
Várias terapias têm sido propostas para o tratamento da OA de mãos, porém 
com pouca comprovação científica. O Colégio Americano de Reumatologia, em 2012, 
recomendou, para o tratamento da OA de mãos, as seguintes intervenções: medidas não 
farmacológicas como proteção articular, uso de órtese para primeira carpometacárpica e 
terapia térmica; anti-inflamatórios orais e tópicos, capsaicina tópica e tramadol oral. 
Apesar da OA de mãos ser bastante comum, existe pouca evidência científica para as 
intervenções terapêuticas relacionadas disponíveis na atualidade 6. 
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O European League Against Rheumatism (EULAR), em suas recomendações, 
coloca o uso de corticosteroides intra-articulares como opção para os casos de dor em 
pacientes com OA de mãos, mas questiona a efetividade das drogas como glucosamina, 
condroitina, diacereina entre outras, justificando que os benefícios farmacoeconômicos 
ainda não se encontram bem estabelecidos para essas medicações 19. 
Quando se avalia na literatura a efetividade do uso intra-articular de 
corticosteroides para tratamento da OA, o seu uso se encontra recomendado segundo 
algumas revisões 20. Em 2012, Bellamy e colaboradores publicaram uma revisão 
sistemática justificando os benefícios, a curto prazo, do uso de corticosteroide intra-
articular para o tratamento da OA de joelhos, principalmente naqueles pacientes com 
inflamação articular evidente 9. Nessa articulação, há controvérsias sobre a segurança das 
IIAs “repetidas” com corticoide. Em 2003, alguns autores observaram que em estudo 
controlado versus salina houve maior efetividade e ausência de piora radiográfica em 
esquema de IIA a cada 3 meses por 2 anos com acetonide de triancinolona na articulação 
do joelho 21. No entanto, muito recentemente, um outro estudo controlado observou maior 
perda do volume da cartilagem articular de joelho, segundo ressonância magnética,  e 
ausência de melhora na dor em esquema de IIA com corticoide a cada 3 meses versus 
salina, também por 2 anos 22. 
Entre os vários corticosteroides para o uso intra-articular em OA, o TH 
aparece como uma opção mais efetiva. Em estudo comparativo com a betametasona, 
Valtonen e colaboradores demonstraram resultados melhores e mais duradouros com o 
TH 23. 
Ayral,em 2001, sugeriu a falta de benefício para a injeção intra-articular de 
corticosteroides na OA de mãos, embora tal procedimento seja comum na prática clínica 20. 
A sociedade italiana de reumatologia recomenda a IIA com corticosteroides como uma 
opção para o tratamento sintomático da rizartrose,24 embora na grande maioria dos estudos 
relacionados, o que encontramos sejam dúvidas quanto a indicação do procedimento, 
associadas principalmente à falta de comprovação de efetividade. 
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Vários são os estudos controlados randomizados utilizando IIA de fármacos 
para o tratamento da OA de mãos. No entanto esses estudos envolvem principalmente a 1ª 
articulação metacarpocárpica, e com resultados conflitantes 25,26,27,28,29,30. 
Reeves e colaboradores, em 2000, encontraram efetividade e segurança no 
tratamento sintomático e na melhora da amplitude de movimento articular com o uso de 
IIA de fatores de crescimento ou estimuladores de fator de crescimento associados à 
dextrose em articulações IFs quando comparado a salina. Foram incluídos neste estudo 
articulações IFP, IFD e trapeziometacárpica 25. 
Figen e colaboradores, em 2009, encontraram melhora significante na função, 
dor e força de pinça com IIA de Hylan G-F 20 em articulações carpometacárpicas quando 
comparado a salina 26. Na mesma articulação, Fuchs e colaboradores em 2006, 
compararam o uso de TH versus ácido hialurônico. O ácido hialurônico foi efetivo no 
alívio da dor e melhora da função. Os seus efeitos iniciaram mais tardiamente que o TH, 
mas apresentaram uma maior duração 27. 
Roux e colaboradores,em 2007, demonstraram a efetividade no controle da dor 
e melhora da função com uso de hialuronato de sódio na 1ª articulação carpometacárpica 
em um estudo prospectivo não comparativo entre drogas (apenas dose).28 Em 
contrapartida, Meenagh e colaboradores, em 2004, em um estudo controlado randomizado 
comparando TH versus salina, não encontraram diferença entre os grupos em pacientes 
com OA moderada a grave na 1ª articulação carpometacárpica 29. Joshi e colaboradores, 
em 2005, acompanharam prospectivamente pacientes submetidos a infiltração de 
metilprednisolona nessa mesma articulação sem observar benefício 30. 
Poucos estudos avaliaram a efetividade da IIA com corticoide exclusivamente 
nas interfalângicas de mãos com OA. Dos estudos acima citados, apenas o de Reeves e 
colaboradores (2000) realizaram IIA nas IFs, mas, ao contrário do nosso estudo, não 
utilizaram corticosteroide. Miller, em 2017, em estudo “não controlado” com 
corticosteroide acompanhou pacientes submetidos a IIA em IFP por seis meses, 
observando benefício nos parâmetros dor e dor em movimento por três meses, com 
diminuição dos resultados em seis meses 31. 
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Em concordância com o nosso trabalho, apenas os estudos de Fuchs e 
colaboradores (2006) e de Meenagh e colaboradores (2004), realizaram IIA com o TH, no 
entanto em articulações carpometacarpais e com resultados opostos entre si 27,29. 
O estudo publicado pelo nosso grupo com os resultados de médio prazo (12 
semanas) na amostra de pacientes do presente estudo demonstrou a efetividade da IIA com 
TH nas IFs de mãos com OA para as variáveis articulares dor ao movimento e edema.32 Em 
revisão sistemática recente, apenas esse estudo 32 com resultados parciais de 12 semanas 
foi citado como relevante quando se avaliou a efetividade da IIA com corticoide em IFs de 
pacientes com OA de mãos 1,32. Esse mesmo estudo 30 também foi considerado nas 
diretrizes mais recentes do EULAR para o tratamento de OA de mãos 34. 
Nosso grupo já tinha publicado os resultados de médio prazo 32; agora com o 
intuito de avaliar “a longo prazo” a efetividade da IIA com TH assim como o seu efeito na 
evolução radiográfica da interfalângica infiltrada, optamos por seguir esses pacientes por 
48 semanas.  
Utilizamos, no presente estudo, diversos instrumentos de avaliação. Observou-
se melhora intragrupo para a vasta maioria dos desfechos avaliados em ambos os grupos. 
Os estudos de Joshi et al, Meenagh et al, Figen et al e Reeves et al também utilizaram o 
VAS de dor como principal variável de avaliação. Em contrapartida, apenas Figen et al 
utilizou, assim como no nosso estudo, a força de preensão palmar e força de pinça como 
instrumentos de avaliação 25,26,29,30. 
A dose de TH utilizada em nosso estudo foi escolhida empiricamente. Nos 
estudos de Furtado e colaboradores de 2005 e de Lopes e colaboradores de 2008, 
utilizou-se de 0,5 a 1ml de TH em articulações metacarpofalângicas. Optamos, então, por 
usar dose menor nas IFs estudadas. Como a IIA de IFs é um procedimento 
potencialmente doloroso, optou-se por utilizar lidocaína (0,1ml), e não solução salina, em 
ambos os grupos na realização do procedimento 33,35. 
Apesar da melhora intragrupo na quase totalidade das variáveis estudadas em 
nosso estudo, obtivemos diferença estatística intergrupo em 48 semanas de seguimento 
apenas para o edema articular e o consumo de paracetamol, com superioridade para o grupo 
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TH/LD, ou seja, o grupo do corticosteroide. Ou seja, a melhora do edema articular observada 
na nossa avaliação de médio prazo32, se manteve em um ano de seguimento e surgiu a longo 
prazo a diminuição do consumo do paracetamol como variável melhor no grupo TH/LD. 
Consideramos esses resultados importantes, visto que o edema é uma das variáveis bastante 
estudadas em doenças articulares e que, indiretamente, consumir menos analgésicos sugere 
uma melhora clinica dos pacientes. Observou-se ainda no presente estudo, uma tendência de 
superioridade (p=0,063) para o grupo TH/LD em relação à evolução da VAS para dor ao 
movimento, que se mostrou estatisticamente melhor para esse mesmo grupo no estudo de 12 
semanas 32. Devemos ressaltar que a superioridade do edema articular no grupo TH/LD se 
manteve, ainda em um ano de seguimento, mesmo em se tratando de uma única IIA com TH. 
Apesar de termos observado superioridade para o grupo com TH para 
variáveis muito importantes, chamou atenção a semelhança de evolução entre os dois 
grupos para a grande maioria das variáveis estudadas. Isso pode estar relacionado a 
alguns fatores. Baseando-se nas VASr, VASm e VASs do baseline, a nossa amostra de 
pacientes tinha escores de dor articular maiores do que de edema articular. Com amostra 
maior, talvez fosse encontrada diferença entre os grupos para um maior número de 
variáveis. O tratamento de apenas um dedo (o mais sintomático) pode ter tido um efeito 
pequeno e contaminado a avaliação global do paciente. A dose de TH utilizada pode ter 
sido pequena, no entanto, na época do início de inclusão de pacientes, não existiam 
estudos determinando a dose ideal do TH para articulações IFs. Finalmente, o uso da 
lidocaína pode ter tido um efeito analgésico maior e mais duradouro do que o esperado, 
inclusive no grupo controle. Acreditamos ter sido esse último fator, importante para a 
evolução semelhante entre os grupos em nosso estudo. Se tivéssemos utilizado solução 
salina ou apenas a introdução e saída da agulha em nosso grupo controle, talvez os nossos 
resultados fossem mais diferentes entre os grupos. 
A lidocaína tem efeito sobre a cartilagem amplamente questionado. Em uma 
revisão sobre seus efeitos deletérios Piper e colaboradores, em 2011, orientaram precaução 
em relação às injeções intra-articulares repetidas de anestésicos em altas concentrações, 
embora não tenham se posicionado quanto ao uso de doses únicas 36. Alguns estudos in 
vitro alertaram para o efeito deletério da lidocaína sobre a cartilagem 37-42 e inclusive em 
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dose única 43. Por outro lado, Piat e colaboradores sugeriram em 2012 um efeito anabólico 
no metabolismo cartilaginoso através do aumento de marcadores de síntese cartilaginosa 
após a administração de anestésicos 44. 
Vários autores supracitados acreditam que a lidocaína possa ter um efeito 
tóxico para a cartilagem articular. No entanto, ao contrário, existe um possível efeito 
anti-inflamatório imputado a esse anestésico segundo alguns autores. Olsen et al em 
2012 demonstrou um efeito anti-inflamatório de um análogo da lidocaína inalatório 45 e o 
assunto tem sido também discutido quando se fala em outros anestésicos locais 46. No 
nosso estudo, a lidocaína pode ter tido algum efeito anti-inflamatório sobre a sinóvia, 
assim como em uso inalatório 45, tendo sido o responsável pelos bons resultados também 
encontrados no grupo LD. 
Encontramos uma boa tolerância em relação ao procedimento nos dois grupos 
estudados, sem diferença entre eles quanto ao desconforto e piora da dor imediatamente 
após o procedimento e sem efeitos colaterais importantes. Isso sugere que a IIA às cegas 
das IFs é um procedimento viável para a realização na prática do médico treinado.  
Radiograficamente, a articulação infiltrada dos dois grupos comportou-se de 
forma muito semelhante ao longo das 48 semanas do estudo. Como a nossa intervenção se 
deu em apenas uma articulação, optamos por avaliar a “piora “ radiográfica quanto a três 
variáveis: a classificação de KL12, a presença de erosão óssea e à avaliação binária de piora 
radiográfica (sim e não). Em nenhuma dessas três avaliações se observou diferença 
estatística entre os grupos do nosso estudo.  Apesar de estudo recente em OA de joelhos 22 
ter sugerido ação deletéria da triancinolona sobre a cartilagem articular em casos de IIA 
repetidas, os nossos resultados sugerem que, uma única IIA com o corticosteroide 
considerado mais potente (TH) em uma articulação muito pequena com OA não contribui 
para uma aceleração da piora radiográfica. 
O presente estudo tem limitações. A escolha de uma única articulação para ser 
submetida à intervenção e o uso da lidocaína como grupo controle são os principais fatores 
que podem ter comprometido os nossos resultados. A diferença de volume injetado nos 
dois grupos com maior volume no grupo estudo também pode ter prejudicado os resultados 
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no grupo TH/LD. A distância de nove meses entre a penúltima e a última avaliação pode 
ter comprometido a detecção de melhora no grupo TH/LD nesse intervalo de tempo. 
Como aplicabilidade prática, o presente estudo evidencia que um procedimento 
simples e barato como a IIA com TH pode ser seguro e efetivo na melhora do edema 
articular e na diminuição do uso de analgésicos de pacientes com OA de articulações IFs 
de mãos, quando realizada por um profissional treinado, não prejudicando a evolução 
radiográfica nessa articulação. 
Ainda se fazem necessários estudos que avaliem, a longo prazo, e com um 
número maior de pacientes, a efetividade e segurança desse procedimento.  
 
CONCLUSÃO 
 A IIA de TH em interfalângicas de mãos de pacientes com OA é efetiva para a 
melhora do edema articular e para redução do consumo de analgésicos a longo prazo, e não 
influencia a piora da evolução radiográfica na articulação infiltrada.  
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A IIA de corticosteroide em OA de mãos é um assunto que chama a atenção de 
vários pesquisadores, principalmente pelos resultados controversos apresentados nos vários 
estudos envolvendo a primeira articulação carpo-metacarpiana (rizartrose). Em 2016 em 
revisão sistemática Kroon e colaboradores chegaram à conclusão de que o uso de IIA com 
corticosteroide em primeira carpo-metacarpiana não estaria indicado, mas que o seu uso 
em articulações IFs pode ser efetivo, necessitando de mais estudos na área.  
Ainda, quando olhamos para os exames de imagem, a OA de mãos apresenta 
um desafio para sua avaliação, permanecendo a radiografia convencional como exame 
mais utilizado para diagnóstico e seguimento (custo-benefício e disponibilidade) desses 
pacientes. O ultrassom aparentemente não apresenta um papel tão importante quanto o 
observado nas artrites inflamatórias, porém pode ter sua aplicabilidade em casos de 
seguimento de pacientes com acometimento principalmente de interfalângicas proximais, 
uma vez que se correlaciona com variáveis clínicas e funcionais e tem boa 
reprodutibilidade. 
Os estudos aqui apresentados cumpriram o objetivo proposto de avaliar a 
efetividade das IIA com triancinolona hexacetonida em interfalângicas de pacientes com 
OA de mãos. A IIA com corticosteroide figura como uma alternativa para o tratamento 
sintomático desses pacientes, sendo capaz de melhorar dor e edema a curto e médio prazo, 
e a longo prazo manter a melhora do edema articular e diminuir o consumo de analgésicos. 
O uso da triancinolona hexacetonida nas IIA não levou à piora radiográfica desses 
pacientes em 1 ano de seguimento, portanto acreditamos que seu uso não apresente efeitos 






Considerações Gerais  
57 
 
5.1. Referências  
Dahagin S, Bierma-Zeinstra SM, Ginai AZ, Pols HA, HAzes JM, Koes BW. Prevalence 
and pattern of radiographic hand osteoarthritis and association with pain and disability (the 
Rotterdam study). Ann Rheum Dis. 2005;64:682-7. 
Kroon FPB et al. Intra-Articular Therapies in the Treatment of Hand Osteoarthritis: A 
Systematic Literature Review. Drugs Aging. 2016;33:119-133. 
Hochberg, M.C. et al. American College of Rheumatology 2012 Recommendations for the 
Use of Nonpharmacologic and Pharmacologic Therapies in Osteoarthrtis of the Hand, Hip, 
and Knee. Arthritis Care & Research 2012;64(4):465-474. 
Spaans AJ, Minnen LP, Kon M, Schuurman AH, Schreuders AR, Vermeulen GM. 
Conservative Treatment of Thumb Base Osteoarthritis: A Systematic Review. J Hand 
Surg Am. 2015;40:16-21. 
Zhang Y, Niu J, Kelly-Hayes M, Chaisson CE, Aliabadi P, Felson DT. Prevalence of 
symptomatic hand osteoarthritis and its empact onfunctional status among the elderly: The 














































ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
O objetivo desse estudo é avaliar a ação da infiltração intra-articular com corticosteróide em 
pacientes portadores de osteoartrite (artrose) de mãos com acometimento das pequenas articulações 
dos dedos das mãos (articulações interfalangeanas proximais e distais). As informações estão sendo 
fornecidas para a sua participação voluntária neste estudo. O Sr(a) será submetido a infiltração 
intra-articular da articulação acometida, podendo ser alocado em dois grupos diferentes: um com 
anestésico local na articulação mais medicação oral e o outro com anestésico local e corticosteróide 
na articulação mais medicação oral, o qual nem o Sr(a), nem o pesquisador terão o conhecimento. 
Os principais efeitos colaterais relacionados ao procedimento são: aumento da dor nas primeiras 
48h após o procedimento; hipocromia na pele ao redor do sítio de infiltração. Lembramos que a 
infiltração trata-se de uma alternativa ao seu tratamento. Outras opções terapêuticas também são 
disponíveis (fisioterapia, uso de analgésicos e drogas modificadoras da doença), porém hoje a 
artrose de mãos não apresenta tratamento bem estabelecido. 
O Sr(a)  será submetido a seis avaliações clínicas e ultrassonográficas nos tempos zero, sete, vinte e 
oito, cinquenta e seis, oitenta e quatro dias e 1 ano após a sua entrada no estudo, por dois 
profissionais treinados no assunto. O Sr (a) terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa, em qualquer etapa do estudo, para esclarecer eventuais dúvidas. A pesquisadora principal 
é Natália de Oliva Spolidoro, que pode ser encontrada na Disciplina de Reumatologia, Rua 
Napoleão de Barros, 771 - 3º andar, telefone: (11) 5579-6665. Caso haja alguma dúvida sobre a 
ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 672 
- 1º andar conj. 14, 5571-1062, e-mail: cepunifesp@epm.br. É garantida a liberdade de retirada do 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo a 
continuidade de seu tratamento na Instituição. Você terá o direito de se manter informado a respeito 
da pesquisa. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 
divulgada a identificação de nenhum paciente. Sendo, os dados coletados serão utilizados somente 
para esta pesquisa. Não há despesas pessoais para o participante. Também, não há compensação 
financeira relacionada à sua participação.  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo ― “Avaliação da efetividade e tolerância a longo prazo da 
infiltração intra-articular de corticosteróide para o tratamento da osteoartrite de articulações 
interfalângicas de mãos” Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, os procedimentos 




permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho a 
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 
o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido 
no meu atendimento neste Serviço. 
 
______________________________________________________  Data: ____/____/____ 
Assinatura do paciente/representante  
 
______________________________________________________  Data: ____/____/____ 
Assinatura da testemunha  
 
Para caso de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. (Somente para o responsável pelo projeto)  
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo.  
 
______________________________________________________  Data: ____/____/____ 





ANEXO 3A.  
Avaliação da efetividade e tolerância a longo prazo da infiltração 
intra-articular de corticosteróide para o tratamento da osteoatrite de articulações 
 interfalângicas (distal e proximal) de mãos. 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO INICIAL 
DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO / ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
 
Nome: No. 





TEMPO DE DOENÇA: ________________ 
 
CRITÉRIOS: 
(    ) Dor ou rigidez das mãos na maior parte dos dias no último mês 
(    ) Alargamento do tecido duro articular em 2 ou mais de 10 articulações 
(    ) Edema em menos de duas metacarpofalangianas 
(    ) Alargamento do tecido duro em 2 ou mais interfalangianas 
(    ) Deformidade em 2 ou mais das 10 articulações selecionadas 
 












Paracetamol (dose/comprimidos por dia): ......................../.................... 
AINH (tipo/comprimidos por dia):  ......................../.................... 
CE (dose/ tempo):     ......................../.................... 
(   ) Cloroquina  (   ) Condroitina (   ) Glucosamina  
(   ) Diacereína (  )      Outros: .................................................................................................                        
Tempo de uso/dose: ....................................................... 
 
INFILTRAÇÃO PREGRESSA: (   ) Sim (   ) Não Tempo: .......................... 
ARTICULAÇÕES ...................... 
REABILITAÇÃO:   (   ) Sim (   ) Não  
(   ) Atual (   ) Pregressa 
ARTICULAÇÕES ACOMETIDAS: ....................................................................................... 
ARTICULAÇÃO A SER SUBMETIDA AO PROCEDIMENTO: ......................................... 
 










Avaliação da efetividade e tolerância a longo prazo da infiltração  
intra-articular de corticosteróide para o tratamento da osteoatrite de articulações  
interfalângicas (distal e proximal) de mãos. 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO CLÍNICA INICIAL 
DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA 




ARTICULAÇÃO EM QUESTÃO: ......................................................................................... 
1) EVA dor em repouso da articulação 
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 2) EVA de dor ao movimento                
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3) EVA de edema da articulação em estudo 
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
4) Goniometria da articulação:  Flexão: ...........       Extensão: ........ 
5) Uso de analgésico:    Paracetamol 750mg/cp: ...............cp/d 
6) Força de preensão palmar:  1ª: ..........;  2ª: ..........; 3ª: .........   Média: .......... 
7) Força de pinça do dedo acometido: 1ª: ..........;  2ª: ..........; 3ª: .........   Média: ..........  
8) COCHIN: ......................... 







Avaliação da efetividade e tolerância a longo prazo da infiltração  
intra-articular de corticosteróide para o tratamento da osteoartrite de articulações 
interfalângicas (distal e proximal) de mãos. 
 
FICHA DE REAVALIAÇÃO CLÍNICA 
DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA/ SETOR DE REABILITAÇÃO 





ARTICULAÇÃO EM QUESTÃO: ......................................................................................... 
 
TEMPO: (    ) T1 (    ) T4 (    ) T8 (    ) T12 (    ) T48 
 
MEDICAÇÃO ATUAL: 
AINH (tipo/comp. por dia): ..................../............... CE: (dose): ........................................... 
(   ) Cloroquina (   ) MTX (   ) SSZ (   ) OURO (   ) Outros: ...................  
 
1) EVA dor em repouso da articulação 
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
2) EVA de dor ao movimento  
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
3) EVA de edema da articulação em estudo 
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
4) Goniometria da articulação:  Flexão: ...........       Extensão: ........ 




6) Força de preensão palmar:  1ª: ..........;  2ª: ..........; 3ª: .........   Média: .......... 
7) Força de pinça do dedo acometido: 1ª: ..........;  2ª: ..........; 3ª: .........   Média: ..........  
8) COCHIN: ......................... 
9) AUSCAN: ......................... 
 
10) Incidência e tipos de efeitos colaterais locais: 
(    ) atrofia e/ou hipocromia cutânea  (    ) instabilidade articular 
(    ) outros: .............................................................................................................................. 
 
 
11) EVA de dor nas 48h após o procedimento (apenas no T1) 
                      
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
12) Escala de avaliação de melhora:  
          









Avaliação da efetividade e tolerância a longo prazo da infiltração 
intra-articular de corticosteróide para o tratamento da osteoartrite de articulações 
interfalângicas  de mãos. 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA 
DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA/ SETOR DE REABILITAÇÃO 





ARTICULAÇÃO EM QUESTÃO: ......................................................................................... 
 

































































ANEXO 4. CochinHandFunctionalScale – Versão Brasileira  
Respostas as questões: 













Queira responder às perguntas a seguir, sem o uso de adaptação. Por exemplo, lápis 
especial, faca especial. As respostas são baseadas na experiência do último mês. 
Você consegue. 
Na cozinha 
1. Segurar uma tigela? 
2. Pegar uma garrafa cheia e levantá-la? 
3. Segurar um prato cheio? 
4. Despejar o líquido de uma garrafa num copo? 
5. Desenroscar a tampa de um pote que já foi aberto? 
6. Cortar carne com uma faca? 
7. Pegar de forma eficaz com o garfo? 
8. Descascar uma fruta? 
Roupa 
9. Abotoar uma camisa? 
10. Abrir e fechar zíperes? 
Higiene pessoal 
11. Apertar um tubo de creme dental? 
12. Segurar sua escova de dente de forma eficaz? 
No escritório 
13. Escrever uma frase curta com um lápis ou uma caneta normal? 
14. Escrever uma carta com um lápis ou uma caneta normal? 
Diversos 
15. Girar uma maçaneta redonda? 
16. Utilizar tesouras para cortar um pedaço de papel? 
17. Pegar moedas sobre a mesa? 





ANEXO 5. Índice AUSCAN de Osteoartrite na Mão  
Seção A. DOR  
Pense na dor que você tem sentido em suas mãos devido à artrite, nas últimas 48 horas. 
(Favor marcar suas respostas com um “X”) 
  
Questão: Quanta dor você sente em suas mãos? 
1. Em repouso (isto é, quando você não está usando suas mãos).  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
2. Ao pegar objetos com suas mãos.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
3. Ao levantar objetos com suas mãos.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
4. Ao girar objetos com suas mãos.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
5. Ao apertar objetos com suas mãos.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 




Seção B. RIGIDEZ  
Pense na rigidez (não na dor) que você sentiu em suas mãos devido à artrite, nas últimas 48 
horas. Rigidez é uma sensação de limitação ou dificuldade que você tem ao movimentar 
suas mãos.  
6. Qual o grau de rigidez em suas mãos logo ao acordar de manhã ?  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 







Seção C. DIFICULDADES EM REALIZAR ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA (AVD)  
Pense na dificuldade que você teve ao realizar as seguintes atividades do dia a dia devido à 
artrite em suas mãos, isto é, a sua habilidade em se movimentar e em cuidar de si mesmo/a, 
nas últimas 48 horas.  
Questão: Qual o grau de dificuldade que você tem com as seguintes atividades?  
7. Abrir torneiras.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
8. Girar uma maçaneta redonda ou de cabo.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
9. Abotoar/desabotoar botões.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
10. Prender joias/bijuteria (ex: relógios, brincos, abotoaduras, colares, broches, pulseiras)  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
11. Abrir um pote novo.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
12. Carregar um pote cheio com uma mão  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
13. Descascar legumes / frutas.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
14. Levantar objetos grandes / pesados.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
15. Torcer roupas molhadas.  
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
Nenhuma Leve Moderada Forte Muito forte 
 
